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Devant une adenopathie superficielle, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


Definition et rappels physiopathologiques 

Une adenopathie est une hypertrophie pathologique d’un ganglion 
lymphatique, arbitrairement definie comme mesurant plus de 1 cm. 

Une adenopathie peut resulter d’une reponse immunitaire phy- 
siologique par stimulation antigenique loco-regionale ou gene- 
rale par un micro-organisme, d’une stimulation anormale dans le 
cadre de maladies auto-immunes, d’un envahissement gan- 
glionnaire par des cellules tumorales dans le territoire de drai- 
nage (metastases) ou d’origine medullaire (leucemie aigue lym- 
phoblastique) ou enfin d’une proliferation locale de cellules 
lymphoides dans le cas de lymphomes. 

Les principales causes sont infectieuses (bacterienne, virale ou 
parasitaire), tumorales (tumeurs malignes solides ou hemopa- 
thies malignes) et inflammatoires ou auto-immunes. Les autres 
causes sont beaucoup plus rares. 

II est important de connaTtre les territoires de drainage des dif- 
ferents ganglions afin d’orienter la demarche clinique (tableau 1) : 
sphere ORL, thyroide, revetement cutane (face et cuir chevelu) et 
langue pour les ganglions cervicaux ; mediastin, seins et region 
abdomino-pelvienne pour les ganglions sus-claviculaires ; sein, 
paroi thoracique et membres superieurs pour la region axillaire ; 
canal anal, organes genitaux externes et membres inferieurs 
pour la region inguinale. Une adenopathie sus-claviculaire 
gauche isolee est evocatrice d’une tumeur solide sous-diaphrag- 
matique (ganglion de Troisier), les lymphatiques sous-diaphrag- 
matiques aboutissant au canal thoracique. 


Diagnostic positif et etiologique 

Examen clinique 

Un interrogatoire et un examen physique rigoureux permettent 
d’orienter les examens complementaires et d’envisager les prin- 
cipales causes. 

II convient dans un premier temps d’ecarter les principaux 
diagnostics differentials (tableau 2) que sont les lipomes, les ane- 
vrismes arteriels, les ectasies veineuses, les hidrosadenites 
(infection des glandes sudorales), les hernies, les neurinomes ou 
les fibromes, les glandes salivaires dans la region cervicale, une 


= Territoires de drainage selon i’aire 
| ganglionnaire 


Aires ganglionnaires 

1 Territoires de drainage 

1 Toute aire ganglionnaire 

1 Revetement cutane 

1 Pre- ou retro-auriculaires 

1 CEil, oreille, cuir chevelu 

1 Sous-mentonniers, 
sous-maxillaires 

1 Bouche (dents, gencives, 
langue) 

1 Occipitaux 

1 Cuir chevelu, sphere ORL 

1 Jugulo-carotidiens 

1 Sphere ORL (amygdales, 
pharynx, larynx), thyroide 

1 Sus-claviculaire gauche 

1 Organes profonds (poumons, 
abdomen, pelvis, testicules) 

1 Axillaires et epitrochleennes 

1 Membres superieurs 
(mains ++), seins 

1 Inguinales 

Membres inferieurs 
(pieds ++), perinee (organes 
genitaux, marge anale) 
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FIGURE 


Conduite a tenir devant une adenopathie superficielle. 


cote cervicale. L’ evolution de la tumefaction, sa consistance, sa 
localisation sur un trajet vasculaire, son caractere pulsatile ou 
variable a la toux sont des elements permettant I’orientation 
diagnostique. Une echographie peut parfois etre necessaire en 
cas de doute, pour ne pas ponctionner une tumeur vasculaire 
par exemple. 


L’etape clinique est essentielle a la demarche diagnostique 
(figure, ci-dessus). 

L’interrogatoire doit s’attacher a rechercher les antecedents 
medicaux et chirurgicaux du patient (notion de cancer meme tres 
ancien, de lymphome, exerese de tumeurs cutanees), I’existence 
de voyages recents en zone de parasitose, les activites profes- 
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Adenopathie superficielle 

POINTS FORTS A RETENIR 


sionnelles et de loisirs (jardinage, chasse, promenades en foret, 
contacts avec des animaux. . .), les facteurs de risque de maladie 
sexuellement transmissible, les traitements medicamenteux au 
long cours, I’existence d’une intoxication ethylo-tabagique, I’etat 
des vaccinations, I’existence d’un suivi dentaire regulier. 

II recherche aussi T existence de signes generaux qu’il taut 
quantifier : amaigrissement (et de quel pourcentage par rapport 
au poids du corps), sueurs nocturnes abondantes (le patient 
doit-il se changer la nuit ?), fievre et courbe thermique, anorexie, 
prurit generalise. 

L’examen physique commence par celui des aires ganglion- 
naires ; sont systematiquement examinees : 

- les aires ganglionnaires cervicales (en precisant si possible le 
groupe ganglionnaire atteint : sous-mental, sous-mandibulaire, 
mastoidien, pre-tragien, parotidien, sous-digastrique, retro- 
auriculaire, occipital, jugulo-carotidien superieur, moyen et infe- 
rieur, spinal et sus-claviculaire) ; 

- les aires axillaires (sur un sujet assis sur la table d’examen, 
posant les mains sur les epaules de I’examinateur) et epitroch- 
leennes (au-dessus de Tepitrochlee a la face interne du bras) ; 

- les aires inguinales et retrocrurales. 

Un schema date recapitulate doit etre consigne dans Tobserva- 
tion du patient. Outre la localisation, il taut apprecier la consistance 
de I’ adenopathie, le caractere douloureux ou non (parfois douleur 
liee a I’ingestion d’alcool, evocateur mais non specifique du lym- 
phome), la mobilite par rapport au plan profond, le caractere 
compressif ou non, et bien sur la vitesse d’ installation et r existence 
d’une ou plusieurs adenopathies. Ainsi une adenopathie rouge, 
sensible, voire douloureuse, inflammatoire fait evoquer une ori- 
gine infectieuse. Inversement, une adenopathie, dure, indolore, 
fixee au plan profond est evocatrice d’une pathologie maligne. 


L’examen doit etre complete par la recherche d’une splenome- 
galie (en se plagant sur le cote gauche du patient, au niveau de 
I’epaule chez un patient en decubitus dorsal) et d’une hepatome- 
galie. II se termine par un examen complet oriente par un even- 
tuel point d’appel. 

Orientation etiologique et examens complementaires 

A Tissue de cette etape clinique, des examens complementaires 
sont realises, le plus souvent orientes par T etape clinique si celle- 
ci permet d’evoquer une etiologie particuliere. 

En cas d’adenopathie isolee (situation a laquelle on peut rap- 
procher Texistence de plusieurs adenopathies dans le meme ter- 
ritoire ganglionnaire superficiel), il taut s’attacher a rechercher 
une pathologie dans le territoire de drainage correspondent. Le 
caractere chaud, rouge, douloureux, non fixe au plan profond 
doit faire evoquer une origine infectieuse, surtout s’il existe une 
periadenite associee ; un prelevement bacteriologique et des 
serologies doivent alors etre realises. La lesion infectieuse res- 
ponsable peut ne plus etre presente (maladie venerienne). Les 
causes infectieuses sont extremement nombreuses (tableau 3) : il 
taut d’abord evoquer les infections les plus frequentes d’origine 
bacterienne (streptocoque et staphylocoque, brucellose, leptos- 
pirose, syphilis, chancre mou, peste, pasteurellose, maladie de 
Lyme, tuberculose, mycobacteries atypiques, maladie des griffes 
du chat), d’origine virale (rougeole, rubeole, mononucleose infec- 
tieuse, cytomegalovirus, herpes, adenovirus, VIH) ou d’origine para- 
sitaire (toxoplasmose et selon le contexte leishmaniose et trypano- 
somiase). Au contraire, Tabsence de contexte infectieux ou 
inflammatoire, le caractere non douloureux et adherent au plan 
profond de Tadenopathie font evoquer une cause tumorale 
maligne. 


Territoire anatomique 

Tumefaction non ganglionnaire 

Tout territoire 

Lipome, kyste sebace, fibrome, 
neurinome, abces 

Cervical 

Anevrisme carotidien, tumeur du glomus 
carotidien, goitre ou adenome thyro'idien, 
hypertrophie ou cancer des glandes 
salivaires, hypertrophie parotidienne, 
kyste branchial 

Axillaire 

Hidrosadenite, tumeur costale 

Inguinal 

Hernie inguinale ou crurale, kyste 
du cordon spermatique, anevrisme arteriel, 
ectasie veineuse 


Q L’etape clinique est essentielle et oriente les examens 
complementaires. 

Q En Tabsence de point d’appel, le bilan doit comporter 
au moins un hemogramme avec frottis, un bilan inflammatoire, 
une radiographie pulmonaire, une recherche d’infection 
(mononucleose infectieuse, VIH, toxoplasmose, maladie 
venerienne, tuberculose) et une cytoponction (a la recherche 
de pus, de cellules tumorales ou de caseum) qui oriente 
la suite des examens ; negative, elle n’elimine rien. 

Q Si le bilan est negatif, il faut surveiller le patient 
et refaire le point a un mois en realisant si besoin un scanner 
corps entier et proposer une biopsie ganglionnaire 
si les adenopathies persistent. 


Principaux diagnostics differentiels 
selon le territoire anatomique 
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Adenopathies d’origine infectieuse 



Etiologie 

Frequence 

Germes 
en cause 

Description 
des adenopathies 

Signes 

associes 

Moyens 

diagnostiques 


Adenites 
a pyogenes 

+++ 

Streptococcus, 

Staphylococcus 

Adenopathies 

douloureuses 

Fievre, cellulite 
periganglionnaire, 

± lymphangite 

Cytoponction (pus), 
hemocultures 


Adenites 

tuberculeuses 

+++ 

Mycobacterium 
tuberculosis, hominis 

Adenopathie unique, siege 
ie plus souvent cervical, 
possible fistulisation 

Notion de contage, 
atteinte pulmonaire 
ou uro-genitale 

Cytoponction avec 
coloration de Ziehl, 
intradermoreaction 


Adenites 
a mycobacteries 
atypiques 

++ 

Mycobacterium 

scrofulaceum 

Adenopathie cervicale 
isolee, ferme, mobile, 
devolution lente 
vers la suppuration 
et la fistulisation 

Enfant jeune pour 

M. scrofulaceum 
(le plus frequent) 

Cytoponction avec 

BAAR a I’examen 
direct (Ziehl) 


Maladie 
de Lyme 

++ 

Borrelia burgdorferi 

Adenopathie satellite 
de Perytheme migrant 

Piqure de tiques (Ixodes), 
erytheme migrant, arthrites, 
atteinte neurologique 

Serologie 

B 

Maladie 
des griffes 
du chat 

++ 

Bartonneiia henselae 

Adenopathie douloureuse, 
de siege axillaire, 
parfois epitrochleen, 
sus-claviculaire, 
pouvant se fistuliser 

Plaie d’inoculation, 
signes generaux 
discrets 

Cytoponction (pus), 
polymerase chain 
reaction, serologie 

A 

C 

T 

/ 

E 

R 

1 

Syphilis primaire 
ou secondaire 

++ 

Treponema pallidum 

Satellite du chancre 
(forme primaire) 
Polyadenopathies 
fermes, indolores, 
epitrochleennes 
(forme secondaire) 

Chancre indolore 
(forme primaire) 

Lesions cutanees 
(roseole, syphilides), 
syndrome grippal 
(forme secondaire) 

Examen de serosites 
au microscope 
a fond noir, 
serologie TPHA/VDRL 

E 

S 

Chancre mou 

+ 

Haemophilus ducreyi 
(bacille de Ducrey) 

Adenopathies inguinales 
uni- ou bilaterales, 
pouvant se fistuliser 

Contexte, ulceration 
genitale douloureuse, 
non induree, profonde 

Frottis du chancre, 
cytoponction 


Lympho- 
granulomatose 
venerienne 
(maladie de 
Nicolas-Favre) 

+ 

Chlamydia trachomatis 

Adenopathies 
inguinales evoluant 
vers la fistulisation 

Ulceration genitale 
souvent meconnue, 
rectite aigue, 
lymphcedeme des 
membres inferieurs 

Examen de serosites, 
cytoponction 


Actinomycose 

cervicale 

+ 

Actinomyces 

Adenopathie sous- 
angulo-mandibulaire 
ligneuse, adherente, 
souvent fistulisee 

Contexte de soins 
dentaires recents, pus 
contenant des grains 
jaunes actinomycosiques 
(« grains sulfures ») 

Examen direct 
(grains jaunes 
et filaments 
caracteristiques) 
et culture 


Brucellose aigue 

+ 

Brucella melitensis 

Adenopathies surtout 
basicervicales et axillaires, 
fermes, indolores, associees 
a une hepatosplenomegalie 

Contexte agricole, fievre 
ondulante sudoro-algique, 
sacro-iliite, arthrites, orchite 

Hemocultures, 
sero-diagnostic 
de Wright 


Pasteurellose 

+ 

Pasteurella multocida 

Adenopathies loco- 
regionales inflammatoires 
suppuratives 

Plaie tres inflammatoire 
avec serosites et pus, 
lymphangite 

Hemocultures, 
examen du pus 
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Adenopathies d’origine infectieuse (suite) 


B 

A 

C 

T 

/ 

E 

R 

I 

E 

S 


V 

I 

R 

U 

S 


Etiologie 

Frequence 

Germes 
en cause 

Description 
des adenopathies 

Signes 

associes 

Moyens 

diagnostiques 

Tularemie 

+ 

Francisella tularensis 

Adenopathie 
inflammatoire satellite, 
souvent pretragienne 

Possible fistulisation 

Contact avec lievres 
ou gibier, ulceration 
cutanee, conjonctivite, 
angine erythemato- 
pultacee unilateral 

Hemocultures, 

serologie, 

cytoponction 

Rouget du pore 

± 

Erysipelothrix 

rhusiopathiaa 

Adenopathie satellite 
de la lesion cutanee 

Manipulation de poisson 
ou viande crue, lesion 
cutanee erysipeloide 

Biopsie cutanee 
et culture 

Charbon 

± 

Bacillus anthracis 

Adenopathie satellite 

Contact avec animaux 
herbivores, plaies cutanees 
avec vesicules, escarres 

Culture de serosites 

Diphterie 

± 

Corynebacterium 

diphterias 

Adenopathies cervicales 

Angine a fausses 
membranes, obstruction 
laryngee (croup) 

Prelevement de gorge 

Peste 

± 

Yersinia pestis 

Bubon satellite 
de la piqure de puce 

Fievre, frissons, 
atteinte pulmonaire 

Hemoculture, 

cytoponction 

Rickettsiose 

± 

Rickettsia akari 

Adenopathie satellite 
de la lesion cutanee 

d’inoculation 

Transmission par une mite 
de souris, fievre, myalgies, 
photophobie, eruption 

Serologie 

± polymerase chain 
reaction 

Fievre 

boutonneuse 

mediterraneenne 

± 

Rickettsia conorii 

Adenopathie satellite 
de la lesion cutanee 

d’inoculation 

Transmission par la tique 
du chien, escarre cutanee, 
fievre, eruption 

Serologie 

± polymerase chain 
reaction 

Granulomatose 
septique chronique 
familiale 

± 

Multiples germes 

Multiples episodes 
d’adenites suppurees 
(anomalie de phagocytose) 

Atteintes cutanees, 

pulmonaires, 

hepatosplenomegalie 

Diagnostic genetique 

Mononucleose 

infectieuse 

+++ 

Epstein-Barr Virus 

Adenopathies cervicales, 
occipitales, parfois 
diffuses, splenomegalie 

Angine erythemato- 
pultacee, febricule, 
asthenie, erytheme 
morbilliforme 
(prise d’ampicilline) 

Serologie (IgM anti-VCA 
sans anti-EBNA), 
polymerase chain 
reaction 

Primo-infection 
a cytomegalovirus 

+++ 

Cytomegalovirus 

Adenopathies cervicales 
± hepatosplenomegalie 

Fievre, asthenie, arthralgies 
Thrombopenie, 
cytolyse hepatique 

Serologie (IgM), 
polymerase chain 
reaction 

Infection a VI H 

+++ 

Virus de I’mmuno- 

deficience Humaine 

Adenopathies 
disseminees, trainantes 

Fievre, myalgies, arthralgies, 
eruption morbilliforme 
si primo-infection 

Antigenemie, 
charge virale, 
serologie 

Rubeole 

++ 

Rubivirus 

Petites adenopathies 
mobiles, peu sensibles, 
de siege retro-auriculaire, 
cervical posterieur 
et sous-occipital 

Febricule, eruption fugace 
(exantheme et enantheme), 
arthralgies, syndrome 
mononucleosique 
et plasmocytose 

Contage, serologie 

Pharyngites virales 

++ 

Rhinovirus, 

Virus Influenzae, 

Coxsackie 

Adenopathies cervicales 
anterieures 

Erytheme du pharynx, 
hypertrophie 
amygdalienne, fievre 

Clinique 
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co 

| Adenopathies d’origine infectieuse (suite) 

<E 



Etiologie 

Frequence 

Germes 
en cause 

Description 
des adenopathies 

Signes 

associes 

Moyens 

diagnostiques 


Primo-infection 

herpetique 

+ 

Herpes Simplex Virus 1 

Adenopathies cervicales 
hautes bilaterales (absentes 
lors des recurrences) 

Gingivo-stomatite, 
dysphagie, fievre 

Clinique 


Herpes genital 

+ 

Herpes Simplex Virus 2 

Adenopathies inguinales 
uni- ou bilaterales 

Eruption vesiculeuse 
des organes genitaux 
externes ± anus, uretre 

Clinique, 

± culture virale 

V 

1 

R 

U 

S 

Hepatite B 

+ 

Virus de I’hepatite B 

Adenopathies de petite 
taille, inconstantes 

Ictere, fievre, nausees, 
vomissements 

Serologie ± polymerase 
chain reaction 

Rougeole 

+ 

Morbillivirus 

Adenopathies superficielles 
(de petite taille, mobiles) 

± profondes (tableaux 
pseudo-appendiculaires) 

Fievre, catarrhe oculo-nasal, 
signe de Koplick a I’ostium 
du canal de Stenon puis 
eruption caracteristique 

Clinique 


Adenoviroses 

+ 

Adenovirus 

Adenopathies cervicales 
(localisation pre-tragienne 
si kerato-conjonctivite) 

Fievre, conjonctivite, 
pharyngite, eruption 
rubeoliforme, toux 

Serologie 


Varicelle 

+ 

Virus varicelle-zona 

Adenopathies multiples 
de petite taille 

Fievre, eruption 
vesiculeuse, prurit, toux 

Notion de contage, 

Clinique 


Toxoplasmose 

+++ 

Toxoplasma gondii 

Adenopathies cervicales 
(siege occipital et spinal), 
de petite taille, 
fermes, indolores 

Contact avec dejections 
de chat, febricule, asthenie 
± eruption, pharyngite, 
splenomegalie 

Serologie, 
polymerase chain 
reaction 

F 

U 

N 

Leishmaniose 

viscerale 

(Kala-Azar) 

++ 

Leish mania donovani 

Adenopathies indolores 
± hepato-splenomegalie 

Transmission par simulies, 
lesion cutanee 
souvent inapparente, 
fievre desarticulee, 
amaigrissement, paleur 

Serologie, histologie 
(corps de Leishman- 
Donovan) 

G 

1 

& 

P 

Trypanosomiase 
africaine 
(maladie 
du sommeil) 

+ 

Trypanosoma brucei 

Adenopathies 
cervicales posterieures, 
indolores, indurees 

Piqure par la mouche 
tse-tse, fievre, cephalees, 
arthralgies, erytheme circine, 
signes neurologiques 
(jusqu’au coma) 

Recherche 
de trypanosomes 
dans le sang, le liquide 
cephalo-rachidien, 
le ganglion 

A 

R 

A 

S 

1 

Trypanosomiase 
americaine 
(maladie 
de Chagas) 

+ 

Trypanosoma cruzi 

Adenopathie satellite 
de la piqure puis eventuelles 
adenopathies multiples 
avec hepato-splenomegalie 

Piqure par les punaises 
Triatoma ou Rhodnius, 
fievre, cardiomyopathie, 
dilatation digestive, 
atteinte neurologique 

Recherche 
de trypanosomes 
dans le sang, 
tests immunologiques 

T 

Filariose 

± 

Wuchereria bancrofti 

Adenites (territoire 

Lymphangites 

Recherche 

E 

S 

lymphatique 


Brugia malayi 

de drainage 
de la lymphangite) 

Hypereosinophilie 

de micro-filaires 
dans le sang 


Histoplasmose 

americaine 

Histoplasmose 

africaine 

± 

Histoplasma capsulatum 
Histoplasma duboisii 

Adenopathies abcedees 
troides satellites 
des granulomes cutanes 

Contact avec dejections 
d’oiseaux ou chauve-souris, 
lesions cutaneo-muqueuses, 
manifestations pulmonaires 
(si inhalation des spores) 

Recherche des levures 
(examen direct, 
culture sur milieu 
de Sabouraud 
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TABLEAU 4 


Adenopathies dans ie cadre de maladies systemiques ou de pathologies rares 


Etiologie 

Frequence 

Terrain 

Contexte 

Description 
des adenopathies 

Signes 

associes 

Moyens 

diagnostiques 

SarcoTdose 

+++ 

Adultes jeunes 

Adenopathies mediastinales 

Atteinte pulmonaire, 
splenique, glandulaire 

intradermoreaction 
(anergie), dosage 
de I’enzyme de conversion 
de I’angiotensine, biopsie 

Lupus 

erythemateux 

dissemine 

+++ 

Femmes jeunes 

Polyadenopathie 
de petite faille 
dans 30 % des cas 

Eruption du visage 
et autres atteintes cutanees, 
alopecie, arthrites, 
atteintes pulmonaire, 
cardiaque, renale, 
neuropsychiatrique, 
hematologique... 

Anticorps anti-nucleaires, 
anti-DNA natif, anti-Sm 
Biopsie cutanee 

Polyarthrite 

juvenile 

(maladie de Still) 

++ 

Enfants et adultes jeunes 

Adenopathies inconstantes, 
splenomegalie possible 

Fievre hectique, eruption 
cutanee, arthrites, 
atteintes viscerales 

Dosage de la ferritine 
glycosylee 

Syndrome 
de Kawasaki 

+ 

Jeunes enfants 

Epidemies hivernales 

Adenopathies 

cervicales 

Syndrome adeno- 
cutaneo-muqueux febrile 
(fievre, atteinte orale 
et cutanee) 

Clinique, syndrome 
inflammatoire 

Maladie 
de Whipple 

+ 

HLA-B27 

Tropheryma whippeli 

Polyadenopathie 

Fievre, arthrites, 
alteration de I’etat general, 
diarrhee du grele 

Biopsie du grele 

Histiocytoses 

langerhansiennes 

+ 

Enfants, adultes 
jeunes 

Siege cervical 
ou topographie en rapport 
avec les lesions osseuses 

Atteintes osseuse, 
pulmonaire, cutanee, 
hypothalamo-hypophysaire, 
hepatique, intestinale, 
hematologique... 

Biopsie d’un ganglion 
ou d’un tissu atteint 

Intolerances 

medicamenteuses 


Prises medicamenteuses : 
penicilline, cephalosporine, 
allopurinoi, hydantoine, 
carbamazepine, 
anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS), 
benzodiazepines 

Polyadenopathie 

superficielle 

Fievre elevee, myalgies, 
arthralgies, eruption 
morbilliforme 

ou scarlatiniforme 

Enquete medicamenteuse 
et test d’ interruption 
du traitement 

Dermatoses 

prurigineuses 

etendues 


Psoriasis, eczema 

Adenopathies axillaires, 
inguinales 

Lesions cutanee, 
prurit 

Test therapeutique : 
traitement de I’affection 

cutanee 

Maladies 
de surcharge 


Maladie de Gaucher, 
maladie de Niemann-Pick 

Adenopathies 
de petite faille 

Volumineuse 
hepato-splenomegalie, 
atteinte pulmonaire, 
cutanee 

Myelogramme, 
dosage de I’acide 
p-glucosylceramidase 
ou de la sphingomyelinase 

Maladie 
de Fujimoti- 
Kikuchi 


Femme jeune 
(lymphadenite 
necrosante) 

Polyadenopathie 

cervicale 

Fievre, 

leuconeutropenie 

Bilan « standard » 
negatif, 

ponction / biopsie 
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AD E N 0 PATH I E SUPERFICIELLE 


Si I’adenopathie est isolee, surtout s’il n’y a aucun contexte 

clinique evocateur, il convient de realiser un bilan comprenant 

au moins : 

- un hemogram me avec examen du frottis sanguin, un bilan inflam- 
matoire avec vitesse de sedimentation, proteine C reactive et 
electrophorese des proteines seriques ; 

- une radiographie pulmonaire (recherche d’adenopathies 
mediastinales evoquant une pathologie tumorale) ; 

- une intradermoreaction a la tuberculine a la recherche d’une 
tuberculose ou d’une anergie orientant vers certaines maladies 
systemiques ; 

- des serologies a la recherche d’une mononucleose infectieuse, 
d’une pathologie VIH mais aussi d’une toxoplasmose ou d’une 
maladie venerienne dont la lesion initiale serait passee inapergue ; 

- enfin, une cytoponction (geste facile a realiser) avec examen 
microbiologique et cytologique peut orienter la demarche vers 
une origine infectieuse ou tumorale. Positive, elle oriente la 
suite des examens en montrant du pus, des cellules tumorales 


ou du caseum ; negative, elle n’elimine rien. En cas de suspicion 
de malignite, une confirmation par biopsie pour examen anato- 
mopathologique est indispensable. 

L’ attitude est sensiblement la meme en cas de polyadenopa- 
thies. Les grandes causes sont similaires mais leur repartition dif- 
ferente. Ainsi les polyadenopathies d’origine infectieuse ont le 
plus souvent une cause virale alors qu’elles sont generalement 
bacteriennes en cas d’adenopathie unique. S’il existe une poly- 
adenopathie et un contexte infectieux (fievre, apparition rapide), 
une mononucleose infectieuse, une primo-infection VIH, une 
toxoplasmose, voire une rubeole ou une brucellose doivent etre 
evoquees en premier lieu. En I’absence de point d’appel infec- 
tieux, les causes malignes (hemopathies lymphoides malignes 
ou tumeurs solides), les maladies de systeme (sarcoidose, lupus) 
ou des causes plus rares doivent etre evoquees (tableau 4). Les 
principales hemopathies malignes sont logiquement d’origine 
lymphoide : lymphomes (de Hodgkin et non hodgkiniens), leu- 
cemies lymphoides chroniques ou plus rarement maladie de 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question « adenopathie superficielle : orientation diagnostique » 
est un sujet pouvant tres facilement permettre un cas clinique transversal. 

Les diagnostics retenus in fine interessent I’onco-hematologue, I’infectiologue, 
et plus generalement I’interniste. Auparavant, la demarche diagnostique est 
fondamentale et la aussi implique plusieurs specialites. II est important d’insister 
sur la collaboration initiale indispensable entre medecins chirurgiens radiologues 
et anatomopathologistes, qui conditionne la prise en charge ulterieure du malade 
si un diagnostic onco-hematologique est envisage. 

Exemple de cas clinique 

Un homme de 34 ans, animateur d’un centre culturel, vous consulte 
pour dysphagie depuis son retour du Bresil oil il a organise une exposition 
temporaire dans des conditions difficiles. II vous signale une langue blanchatre 
et dit s’etre trouve une « boule » dans le cou. A I’examen, vous decouvrez une 
candidose buccale, quelques adenopathies cervicales et inguinales inferieures 
a 2 cm de diametre qui vous paraissent banales. L’hemogramme montre : 

- Hb 12,8 g/dL ; 

- leucocytes 19 G/L (dont : 7 G/L polynucleaires neutrophiles, 

5 G/L lymphocytes, 0,5 G/L monocytes, 6,5 G/L grands lymphocytes bleutes) ; 

- plaquettes 145 G/L ; 

A partir de cette situation, les questions peuvent etre extremement variees 
et impliquer differents items du programme. Elies peuvent porter : 


QUESTION N° 1 

Sur I’analyse de la clinique : 
Que recherchez-vous lors 


de I’interrogatoire ? 

Que recherchez-vous lors 
de I’examen clinique ? 


QUESTION N° 2 

Sur I’analyse de I’hemogramme : 
Comment analysez-vous 
la numeration ? 

Hyperleucocytose avec syndrome 

mononucleosique 

Discrete thrombopenie 

Diagnostic et etiologie 

d’un syndrome mononucleosique 

QUESTION N° 3 

Sur les hypotheses diagnostiques 
les plus probables tenant compte 
du contexte clinique 
{principalement primo-infection 
EBV, pathologie VIH ou meme 
hemopathie maligne si les grands 
lymphocytes bleutes sont en fait 
des blastes) 

QUESTION N° 4 

En fonction du diagnostic evoque, 
la encore les questions seront 
variees (examens complementaires, 
bilan d’extension...). 
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Waldenstrom, leucemies aigues lymphoblastiques). Un immuno- 
phenotypage lymphocytaire sanguin peut mettre en evidence un 
syndrome lymphoproliferatif debutant, surtout si le taux de lym- 
phocytes est legerement augmente. 

En cas de negativity de I’ensemble du bilan, il taut surveiller le 
patient quelques semaines et refaire le point en realisant si besoin 
un scanner cervico-thoraco-abdomino-pelvien a la recherche de 
localisations profondes. Une biopsie est systematiquement pro- 
posee si les adenopathies persistent plus d’un mois. 

La biopsie peut etre faite par un chirurgien ou par une equipe 
de radiologues interventionnels (sous echographie ou sous 
scanner). Cette derniere eventuality n’est possible que par une 
equipe entraTnee a ce genre de technique. En effet, bien faite 
(surete du geste, materiel biopsie suffisamment important pour 
realiser les examens necessaires en cas de pathologie maligne : 
apposition sur lames pour cytologie, histologie et immunohisto- 
chimie, genetique, biologie moleculaire, congelation), elle re pre- 
sente un gain de temps et un contort pour le malade. Idealement, 


le ganglion doit etre apporte a I’etat frais au laboratoire d’anatomo- 
pathologie, qui se chargera de la repartition des prelevements. 

Dans tous les cas, cette biopsie, qui peut apparaitre comme un 
geste simple et anecdotique, est fondamentale pour la prise en 
charge initiale de I’eventuelle pathologie maligne sous-jacente. 
Elle demande done une cooperation importante entre les differents 
intervenants (medecin, chirurgien ou radiologue et anatormo- 
pathologiste).* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Sur TTIe de la Reunion un nouveau Centre Medical et Paramedical 


Quelques Cabinets 
de Specialistes encore 
disponibles a la location I 




Sous le soleil de LA REUNION*, en bordure du 
Lagon de La Saline-les-Bains, au coeur de l a reg ion 
la plus touristique de I’Tle, un Centre Medical et 
Paramedical de 17 cabinets dont quelques cabinets 
de specialistes encore disponibles a la location. 


800 000 habitants aujourd’hui, 1 000 000 en 2020. 

Tel. : 06 11 47 46 52 

Email : blegeai@strudal.fr 
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